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zielle Form der Infrarotstrahlung im Bereich von 
Verträglichkeit in der Medizin zur Prävention und 
  erapie verwendet wird. wIRA steigert Tempera-
 partialdruck und Durchblutung im 
Gewebe.  wIRA  mindert  indikationsübergreifend 
Schmerzen, Entzündung und vermehrte Sekretion 
und verbessert die Infektabwehr und Regeneration.   
  In diesem Beitrag lesen Sie über: 
  5          geschichtliche Aspekte   
  5          Wirkprinzipien   
  5          allgemeine Aspekte bei klinischen Anwendun-
gen   
  5   erapie von akuten Wunden (Operations-
wunden, Verbrennungen, experimentelle 
Wunden)   
  5   erapie von chronischen Wunden (chroni-
sche venöse Unterschenkelulzera, Dekubital-
ulzera)   
  5   erapie von Hauterkrankungen (vulgäre 
Warzen, Sklerodermie, Morphaea)   
  5          Resorptionsverbesserung topischer Dermatika   
  5   erapie bei aktinischen 
Keratosen   
  5          Einsatz in Physiotherapie, Sportmedizin und 
Orthopädie   
  5          simultane Kombination mit Bewegung   
  5          Einsatz in Neonatologie, Anästhesiologie/In-
tensivmedizin, Neurologie, Onkologie   
  5          Ganzkörperhyperthermie             
     Geschichtliche Anmerkungen  
  m e d   r e t n u   n o i t u l o v E   r e d   n i   h c i s   t a h   h c s n e M   r e D    
 uss  der  in  gemäßigten  Klimazonen  wasser-
 lterten  Infrarotstrahlung  (Wärmestrahlung) 
der Sonne entwickelt (Filterung der Infrarotstrah-
lung der Sonne durch Wasser und Wasserdampf in 
wurde die Sonnenwärme geschätzt (Heliotherapie, 
Sonnenlichtbestrahlung  zu  Heilzwecken).  Dane-
ben wurden seit der Antike auch andere Wärme-
quellen  (Feuer,  ebenfalls  mit  Infrarotstrahlung, 
warme Bäder) für Heilzwecke genutzt.   
 lterte  Infrarot-A-
Strahlung,  der  Sonne  naturnah  technisch  nach-
empfunden, den Menschen dienlich machen wollte 
 lter-
ten Infrarot-A-Strahlern, die lediglich einen Strom-
anschluss  (keinen  Wasser-  oder  Kanalanschluss) 
benötigten, für die lokoregionale Anwendung am 
Menschen  zur  Verfügung.  Diese  wIRA-Einzel-
strahler wurden für verschiedene klinische Anwen-
dungen, wie chronische Unterschenkelulzera, Rü-
  erapie chronischer Unter-
schenkelulzera  mit  einem  Prototypen  derartiger 
Society on Oxygen Transport to Tissue die erfolg-
reiche Kombination von hyperbarer Oxygenierung 26 
(HBO) und wIRA bei chronischen Unterschenkel-
ulzera erstmals vorgestellt, 1994 wurde sie publi-
ziert [35]. 2000 wurde die Idee eingeführt, auch 
akute Wunden wie Operationswunden mit wIRA 
zu behandeln [102], Publikation der ersten Studie 
hierzu im Jahr 2006 [30].   
    Parallel zur Entwicklung von wIRA-Einzel-
strahlern erfolgte die Entwicklung von wIRA-
Ganzkörperhyperthermiegeräten, teils mit eigen-
ständigem Strahlerkonzept (Manfred von Arden-
ne,   7   Abschn.    3.1      ), teils auf der Verwendung von 
mehreren wIRA-Einzelstrahlern basierend [33]. 
2011, 20 Jahre nach der ersten Kleinserie von 
wIRA-Einzelstrahlern, haben v. a. die wIRA-Ein-
zelstrahler eine deutliche Verbreitung in den ver-
schiedensten gesundheitsbezogenen Berufssparten 
gefunden. So nutzen z. B. in Deutschland ca. 25 % 
der niedergelassenen Dermatologen wIRA-Strahler 
in ihrer Praxis. Zudem werden wIRA-Strahler auch 
beim Patienten zu Hause eingesetzt [89, 37].   
      3.2.2     Wirkprinzipien  
    Die Erfahrung der angenehmen Wärme der Son-
ne in gemäßigten Klimazonen – anders als in der 
Wüste – entsteht durch die Filterung der Infrarot-
strahlung der Sonne durch Wasser und Wasser-
dampf in der Erdatmosphäre (  .   Abb.   3.1 ) [43, 38, 37, 
44, 41, 39, 25, 13]. Durch die Wasserfi  lterung wer-
den die Strahlungsanteile gemindert (sog. Wasser-
absorptionsbanden innerhalb des Infrarot A sowie 
die meisten Teile des Infrarot B und C), die sonst 
durch Wechselwirkung mit Wassermolekülen in 
der Haut eine unerwünschte thermische Belastung 
der obersten Hautschicht hervorrufen würden [43, 
38, 37, 41, 39, 25, 13].           
   Technisch  wird  wassergefi  ltertes  Infrarot  A 
(wIRA) in speziellen Strahlern erzeugt, in denen 
die gesamte inkohärente, nicht polarisierte Breit-
bandstrahlung einer 3000-Kelvin-Halogenlampe 
durch eine Wasser enthaltende Küvette hindurch-
  .   Abb. 3.1       Vergleich  der  Spektren  eines  wassergefi  lterten Infrarot-A-Strahlers und der Sonne bei wolkenlosem Himmel am 
Mittag in Meeresspiegelhöhe in den Subtropen. (Mit freundlicher Genehmigung von Dr. Helmut Piazena, Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin)     
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tritt, sodass die genannten unerwünschten Strah-
lungsanteile innerhalb des Infrarot gemindert oder 
herausgefi  ltert werden (  .   Abb.   3.2  ) [43, 41, 38, 87]. 
Innerhalb des Infrarots stellt das verbleibende was-
sergefi  lterte Infrarot A (im Bereich 780–1400 nm) 
vorwiegend Strahlung mit gutem Eindringvermö-
gen in das Gewebe dar und erlaubt gegenüber un-
gefi  lterter Infrarotstrahlung konventioneller Infra-
rotlampen mit einem großen Anteil an Infrarot B 
(1400–3000 nm) und C (≥3000 nm) einen mehrfa-
chen Energieeintrag in das Gewebe, ohne die Haut 
zu belasten, vergleichbar mit der Sonnenwärme-
strahlung in gemäßigten Klimazonen [38, 82].           
    Typische wIRA-Strahler emittieren keine 
UV-Strahlung und nahezu keine Infrarot-B- und 
Infrarot-C-Strahlung, der Anteil der Infrarot-A-
Strahlung ist im Verhältnis zum Anteil des sicht-
baren Lichts (380–780 nm) betont [43, 38, 87]. Das 
sichtbare Licht hängt vom verwendeten Farbfi  lter 
ab [43]. Die Wasserfi   lterung wird bei typischen 
wIRA-Einzelstrahlern mit einer Wasserschichtdi-
cke von 4 mm [87], 7 mm (am häufi  gsten verwendet) 
oder 10 mm erreicht; höhere Wasserschichtdicken 
mindern besonders stark die Bestrahlungsstärke 
im Bereich 1200–1400 nm (bei 10 mm gegenüber 
4 mm nahezu Halbierung der Bestrahlungsstärke 
in diesem Bereich) sowie im Bereich der Wasserab-
sorptionsbanden und erhöhen die Verträglichkeit 
von wIRA.   
      Innerhalb des Spektrums von Infrarot-A- und 
wassergefi  lterter Infrarot-A-Strahlung wurden Ef-
fekte insbesondere von den energiereichen Wel-
lenlängen nahe des sichtbaren Lichts – ungefähr 
780–1000 nm (800–900 nm [2, 3, 4], 800 nm [18], 
820 nm [59, 60, 58], 830 nm [12]) – sowohl in vitro 
als auch in vivo beschrieben; diese Wellenlängen 
scheinen, v. a. im Hinblick auf nicht thermische Ef-
fekte, den klinisch wichtigsten Teil von Infrarot A 
und wIRA darzustellen [43, 38, 27].   
    wIRA als spezielle Form der Infrarotstrahlung 
(Wärmestrahlung) mit hohem Eindringvermögen 
in das Gewebe bei geringer thermischer Oberfl  ä-
chenbelastung wirkt sowohl über thermische (auf 
Wärmeenergietransfer bezogene) und temperatur-
abhängige (mit Temperaturänderung auft  retende) 
als auch über nicht thermische (ohne relevanten 
Wärmeenergietransfer) und temperaturunabhän-
gige (ohne relevante Temperaturänderung auft  re-
tende) Eff  ekte [43, 41, 38].   
  wIRA erzeugt ein therapeutisch nutzbares Wär-
mefeld im Gewebe durch Erreichen hautoberfl  ä-
chennaher Kapillarbereiche durch die Infrarot-A-
Strahlung (Primärerwärmung), Wärmeabtransport 
durch das Blut (Wärmeverschleppung von haut-
oberfl  ächennahen Gewebebereichen in die Tiefe), 
  .   Abb. 3.2       Querschnitt  eines  wassergefi  lterten Infrarot-A-Strahlers. (aus [43])     
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Erhöhung der oberfl  ächlichen  Kapillardurchblu-
tung mit Ausweitung der der Strahlung zugängli-
chen Durchblutungsbereiche (hierdurch verstärk-
te Wärmeverschleppung), Gewebewärmeleitung 
in die Tiefe sowie sekundäre Energiefreisetzung 
durch Stoff  wechselanregung  (Stoff  wechselsteige-
rung) infolge Temperatursteigerung (gemäß der 
Reaktionsgeschwindigkeits-Temperatur-(RGT-)
Regel bedeuten z. B. 3°C mehr Temperatur ca. 30 % 
mehr Reaktionsgeschwindigkeit und damit mehr 
Energiebereitstellung im Gewebe) bei relativ hoher 
primärer Tiefenwirksamkeit von wIRA [37].   
  wIRA  steigert  die  Temperatur   [43, 38, 37, 30, 98, 
93, 99, 71, 70, 78, 34] (z. B. oberfl  ächlich von 32,5°C 
um fast 6°C auf 38,2°C [70], in 2 cm Gewebetiefe 
um 2,7°C [30]) und den   Sauerstoff  partialdruck im 
Gewebe   [43, 38, 37, 30] (in 2 cm Gewebetiefe um 
ca. 30 % [30]) sowie die   Gewebedurchblutung   [43, 
38, 37, 70, 78, 34] (oberfl  ächlich ca. Verachtfachung 
[70], Steigerung in bis ca. 5 cm Tiefe nachweisbar 
[34]). Dies sind 3 entscheidende Faktoren für eine 
ausreichende Versorgung des Gewebes mit   Ener-
gie   und   Sauerstoff     [43, 38, 37]. Demgegenüber stei-
gert z.  B. die technisch wesentlich aufwändigere 
hyperbare Oxygenierung (HBO), die ebenfalls zur 
Wundheilungsverbesserung eingesetzt wird [11, 10, 
35], nur den Sauerstoff  partialdruck [38], während 
die Gewebetemperatur weitgehend unverändert 
bleibt (bzw. wegen des vasokonstriktiven Eff  ekts 
des Sauerstoff  s eventuell etwas absinkt) und die 
Gewebedurchblutung durch den vasokonstriktiven 
Eff  ekt des Sauerstoff  s sogar vermindert wird.   
    Zahlreiche Leistungen des menschlichen Kör-
pers wie generell Regenerations- und Heilungs-
prozesse, z. B. Wundheilung und Infektionsabwehr 
(insbesondere Granulozytenfunktion, einschließ-
lich ihrer antibakteriellen Sauerstoff  radikalbil-
dung), hängen entscheidend von einer ausreichen-
den Versorgung mit Energie und Sauerstoff   und 
damit von der Integrität von Temperatur, Sauer-
stoff  partialdruck und Durchblutung des Gewebes 
ab [43, 38, 37]. Das Zentrum chronischer Wunden 
ist aber häufi  g relativ hypotherm [43, 38, 30, 71] 
und hat häufi  g einen Sauerstoff  partialdruck nahe 
Null [43, 38, 30, 71, 62, 64, 75, 35, 11, 10, 45, 107, 63, 
51]. Deshalb kann z. B. sowohl präoperative [68] 
als auch postoperative [30, 83] Wärmezufuhr zum 
Operationsgebiet die Wundheilung von Opera-
tionswunden verbessern. Die Verbesserung sowohl 
der Energiebereitstellung pro Zeit (Steigerung der 
Stoff  wechselleistung) als auch der Sauerstoff  versor-
gung stellt einen Teil der Erklärung für die klinisch 
gute Wirkung von wIRA, z. B. auf Wunden und 
Wundinfektionen wie auch auf die Regeneration, 
dar [43, 38].   
  Zusätzlich hat wIRA nicht thermische und ohne 
relevante Temperaturänderung auft  retende Eff  ekte, 
die darauf beruhen, direkte Reize auf Zellen und 
zelluläre Strukturen zu setzen [43, 38]: Reaktionen 
der Zellen auf Infrarot – auch z. T. bei sehr kleinen 
Bestrahlungsintensitäten – sind z. B. zielgerichtetes 
Plasmodienwachstum [2], Beeinfl  ussung der Cyto-
chrom-c-Oxidase [56, 57, 55, 59, 53, 54], zielgerichte-
tes Wachstum von Neuronen [18], Stimulation der 
Wundheilung [15, 49] sowie zellschützende Eff  ekte 
von Infrarot A [69, 23, 24, 14] und wassergefi  ltertem 
Infrarot A (wIRA) [5, 9, 46].   
    Die Cytochrom-c-Oxidase in den Mitochon-
drien wird dabei als universeller Photoakzeptor 
für Strahlung zwischen ca. 600–1000 nm, also für 
rote und infrarote Strahlung, angesehen, mit Ab-
sorptionsmaxima bei 620, 680, 760 und 825 nm [56, 
57, 55] – entsprechend 4 detailliert beschreibbaren 
Chromophoren der Cytochrom-c-Oxidase. Dabei 
kann die Cytochrom-c-Oxidase bei Absorption 
von Strahlung verschiedene Signalkaskaden auslö-
sen und hat damit eine weit über die Energiebereit-
stellung hinausreichende regelnde Funktion [56, 
57]. Der gesamte Bereich von ca. 600–1000 nm, 
einschließlich der genannten Wellenlängen, ist bei 
typischen wIRA-Strahlern, die sichtbares Licht und 
wIRA abgeben, mit hoher spektraler Bestrahlungs-
stärke vertreten.   
    Der Anfangsschritt der Signalkaskaden kann in 
einer Dissoziation von Stickoxid (NO) vom kata-
lytischen Zentrum der Cytochrom-c-Oxidase oder 
in einer Mehrproduktion von Adenosintriphosphat 
(ATP) aufgrund der Einwirkung von roter oder in-
fraroter Strahlung im genannten Bereich bestehen 
[56]. Elektronenanregung durch Licht und Infra-
rot beschleunigt Redoxprozesse und vermutlich 
die zeitkritische Reaktion des Elektronentransfers 
(zwischen Häm-a und dem Häm-a  3 -Cu B -Paar) 
innerhalb der Cytochrom-c-Oxidase, indem ent-
sprechende Strahlung mehr Elektronen für die Re-
duktion von Sauerstoff   am katalytischen Zentrum 
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der Cytochrom-c-Oxidase (Häm-a  3 -Cu B -Zentrum) 
verfügbar macht [57].   
    ATP wird dabei neben seiner Rolle als Energie-
träger in der Zelle aus neuerer Sicht auch als inter-
zelluläres Signalmolekül angesehen, was die Viel-
seitigkeit der Eff  ekte niederenergetischer Strahlung 
wie rotem Licht und Infrarot A erklären kann [56]. 
Dazu gehört auch die Steigerung der Mitochon-
drienfunktion über eine Erhöhung der intrazellulä-
ren Kalziumkonzentration sowie das Triggern von 
Schutzfunktionen [57].   
    Die Photosensitivität einiger Enzyme der mi-
tochondrialen Atmungskette wie der Cytochrom-
c-Oxidase kann dabei als Adaptation lebender 
Systeme an Photonen als natürlichem externem 
Faktor angesehen werden [55]. Eine mögliche phy-
siologische Bedeutung, z. B. bei Exposition gegen-
über orange-rotem Licht, wurde dem bereits 1981 
zugemessen [61, 55]. Typische wIRA-Einzelstrahler 
haben eine orange-rote Filterung im sichtbaren Be-
reich [38].   
  Die   Schmerzminderung   durch wIRA wird so-
wohl über thermische als auch nicht thermische 
Wirkungen erklärt [41]: Eine gesteigerte Durch-
blutung erlaubt eine bessere Elimination akkumu-
lierter Metabolite wie Schmerzmediatoren, Laktat 
und Bakterientoxine und steigert zusammen mit 
der erhöhten Gewebetemperatur den Stoff  wechsel 
(verbesserte Regeneration und Metabolisierung 
akkumulierter Stoff  e) [41]. Nicht thermische Ef-
fekte beinhalten direkte Wirkungen auf Zellen und 
möglicherweise auch auf Nozizeptoren [30, 31, 41]. 
wIRA kann außerdem über seine deutlich muskel-
entspannende Wirkung schmerzmindernd wirken 
[41]. Eine Schmerzminderung [79] bewirkt – neben 
einer Verbesserung der Lebensqualität – auch eine 
Erhöhung des Sauerstoff   partialdrucks [1, 30, 31] 
und senkt damit deutlich das Infektionsrisiko [48, 
30, 31, 41].   
    Außerdem wirkt vermutlich eine Bestrahlung 
mit sichtbarem Licht (»visible light«, VIS) und 
wIRA in Verbindung mit endogenem Protopor-
phyrin IX (oder Protoporphyrin IX von Bakterien) 
quasi wie eine milde photodynamische Th  erapie 
(PDT;   endogener PDT-ähnlicher Eff  ekt  ) [43, 102, 
40]. Dies kann die Zellregeneration und Wundhei-
lung fördern (alte oder vorgeschädigte Zellen gehen 
in die Apoptose und werden durch neue Zellen er-
setzt) und antibakteriell/antiinfektiv wirken (mög-
liche wIRA-bedingte Verstärkung der von Ganz 
et al. [26] und Hamblin et al. [28] beschriebenen 
Photoinaktivierung von Bakterien durch sichtba-
res Licht oder photoaktivierte Desinfektion in der 
Zahnheilkunde, bei der eine photosensibilisierende 
Substanz aufgetragen wird, mit den Unterformen 
antibakterielle photodynamische Th  erapie  [aPDT] 
und photoaktivierte Chemotherapie [PACT]) [43, 
102, 40].   
    Einen wesentlichen Anteil an der   antiinfektiven 
– antibakteriellen und antiviralen – Wirkung   von 
wIRA dürft  e die Verbesserung der körpereigenen 
Abwehr durch Steigerung von Temperatur, Sauer-
stoff  partialdruck und Durchblutung des Gewebes 
und der damit verbesserten Energie- und Sauer-
stoffb     ereitstellung für die körpereigene Abwehr 
haben [25], also ein indirekter wIRA-Eff  ekt, kom-
biniert mit nicht thermischen, direkten wIRA-Ef-
fekten (z. B. auf immunkompetente Zellen), sodass 
eine immunmodulatorische Wirkung und eine bes-
sere lokale Immunkompetenz resultieren [25].   
    So wird die erfolgreiche Th  erapie von (virus-
bedingten) vulgären Warzen, die typischerweise 
an eher hypothermen Körperstellen (Fingern/
Händen, Zehen/Füßen) auft  reten,  durch  wIRA 
(in Kombination mit Keratolyse und Kürettage) – 
neben denkbarer Inaktivierung thermolabiler Vi-
ren – in dieser Weise erklärt [25]. Auch verminder-
te (bakterielle) Wundinfektionsraten nach abdomi-
nalen Operationen [30, 43] und eine verminderte 
Kolonisation mit physiologischer Hautfl  ora bei ex-
perimentellen Wunden unter wIRA(+VIS) [31, 43] 
können über die Verbesserung der körpereigenen 
Abwehr und der lokalen Immunkompetenz erklärt 
werden.  
  Die   Entzündungsminderung   (z. B. bei Wunden) 
durch wIRA kann – vergleichbar mit der oben er-
läuterten Schmerzminderung – sowohl über ther-
mische als auch nicht thermische Wirkungen er-
klärt werden [43]. Auch die   Verbesserung der Rege-
neration  durch wIRA kann sowohl über thermische 
als auch nicht thermische Wirkungen erklärt wer-
den [39]. Die   Minderung vermehrter Sekretion   (z. B. 
Wundsekretion, bronchiale Sekretion) durch wIRA 
ist über nicht thermische, direkte Wirkungen auf 
Zellen zu erklären [43].   
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    Im Sinne des probabilistischen Ansatzes mo-
derner Physik [105, 84] kann wassergefi  ltertes 
Infrarot A als Photonen- oder Quantenstrom bei 
adäquater Bestrahlungsstärke dazu beitragen, ein 
erwünschterweise thermodynamisch instabiles, 
komplexes biologisches System aufrechtzuerhalten 
[38]: auf der makroskopischen Ebene vorwiegend 
über thermische (energietransferbezogene) und 
temperaturabhängige Eff  ekte (Steigerung von Tem-
peratur, Sauerstoff  partialdruck und Durchblutung 
des Gewebes) [43, 30] und auf der mikroskopi-
schen/molekularen Ebene sowohl über nicht ther-
mische und nicht temperaturabhängige als auch 
über thermische und temperaturabhängige Eff  ekte 
auf Zellen und Zellstrukturen [38].   
      3.2.3     Allgemeine  Aspekte  bei 
klinischen Anwendungen   
  wIRA  steigert   Temperatur, Sauerstoff  partialdruck 
und Durchblutung   im Gewebe [43, 38, 37]. Wesent-
liche klinische Wirkungen von wIRA sind – indika-
tionsübergreifend – eine Minderung von   Schmer-
zen, Entzündung und Sekretion   sowie eine Verbes-
serung der   Infektabwehr   und der   Regeneration   [43, 
38, 37, 39].   
    wIRA kann grundsätzlich immer dann in Er-
wägung gezogen werden, wenn klinisch eine tie-
fenwirksame Wärmeapplikation (mit hoher Leis-
tungsdichtetoleranz und hohem Energiefl  uss  ins 
Gewebe) erwünscht/indiziert ist oder wenn pa-
thogenetisch mindestens ein Faktor (Temperatur, 
Sauerstoff  partialdruck, Durchblutung im Gewebe) 
gestört oder suboptimal ist oder ein Symptom (z. B. 
Schmerz, Entzündung, Hypersekretion, Infektion, 
Regenerationsbedarf) vorliegt, das durch die ther-
mischen und nicht thermischen Eff  ekte von wIRA 
positiv beeinfl   usst werden kann [39, 37]. Dabei 
können selbst ungestört »normal« ablaufende Vor-
gänge wie eine Regeneration nach sportlicher Be-
lastung oder ein normaler Wundheilungsprozess 
durch wIRA noch verbessert werden [39, 43, 38, 37, 
30]. Entsprechend breit sind die klinischen Anwen-
dungsmöglichkeiten von wIRA [39].   
  wIRA ist ein kontaktfreies, verbrauchsmaterial-
freies, leicht anzuwendendes, (selbst bei Wunden) 
als angenehm empfundenes Verfahren mit guter 
Tiefenwirkung und anhaltendem Wärmedepot [43, 
38, 37]. wIRA ist kreislaufschonend (verglichen mit 
warmem Vollbad), sauber (verglichen mit Fango), 
bei verschiedensten Lagerungen einsetzbar und 
benötigt keine Fixierung (verglichen mit warmem 
Wickel) [38, 37]. wIRA bietet Bewegungsfreiheit, 
eine simultane Kombination mit Bewegung ist 
möglich [38, 37, 73]. wIRA ist v. a. durch Variation 
des Bestrahlungsabstands und damit der Bestrah-
lungsstärke (sowie über die Zeit) sehr gut dosierbar 
[38, 37].   
    wIRA kann lokal/körperregionbezogen (loko-
regional) oder auch systemisch auf den gesamten 
Körper wirkend (Ganzkörperhyperthermie) einge-
setzt werden [38, 37]. wIRA wird wesentlich häufi  -
ger lokoregional als systemisch eingesetzt, entspre-
chend geht dieser Beitrag schwerpunktmäßig auf 
die lokoregionale Anwendung ein. Am Ende des 
Beitrags wird die systemische Anwendung (Ganz-
körperhyperthermie) erläutert. Bezüglich Ganz-
körperhyperthermie bei muskuloskelettalen Indi-
kationen wird auf   7   Abschn.    3.1     verwiesen.  
    Die Bestrahlung der typischerweise unbedeck-
ten Haut oder Wunde erfolgt senkrecht zur Haut 
mit einem wIRA-Strahler (  .   Abb.   3.3  ), und zwar 
täglich ein- bis zweimal über 20–30 min oder auch 
deutlich länger (mehrere Stunden pro Tag) mit mo-
derater, als angenehm empfundener Bestrahlungs-
  .   Abb. 3.3       Beispiel  für  die  Bestrahlung  einer Wunde  mit 
einem wassergefi  lterten Infrarot-A-Strahler. (aus [71])     
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stärke (typischerweise 60–120 mW/cm² wIRA bzw. 
80–160 mW/cm² wIRA und sichtbares Licht [VIS]) 
[41, 38, 27, 37]. Wenn es dem Patienten zu warm 
wird, ist rechtzeitig der Abstand etwas zu vergrö-
ßern, d. h. die Bestrahlungsstärke zu verringern [41, 
38,  37].      
    Spezielle Vorsicht ist geboten, d. h. ein größerer 
Bestrahlungsabstand und eine geringere Bestrah-
lungsstärke sind zu wählen, bei Patienten mit ge-
störtem Sensorium (z. B. diabetischer Polyneuro-
pathie) oder gestörter Rückäußerungsfähigkeit, bei 
schlecht durchblutetem Gewebe, bei kaltem Gewe-
be oder geringem Unterhautgewebe (z. B. Schien-
beinkante) [41, 38, 37]. Es sollte lieber zeitlich ex-
tensiv mit moderater Bestrahlungsstärke als kürzer 
mit höherer Bestrahlungsstärke mit wIRA bestrahlt 
werden. wIRA geht nicht in relevantem Maß durch 
blickdichte Kleidung oder Verbände [38, 37].   
      Für wIRA mit angemessenen therapeutischen 
Bestrahlungsstärken und -dosen konnte nicht nur 
gezeigt werden, dass es für menschliche Haut un-
bedenklich ist [38, 37, 27, 5, 9, 52], sondern auch, 
dass es zellschützende Eff  ekte gegen UV-bedingte 
Schäden hat [38, 37, 69, 23, 24, 14, 5, 9, 46].   Sicher-
heitsaspekte   der klinischen Anwendung von wIRA 
werden ausführlich von Hoff  mann [38] und Geb-
bers et al. [27] beschrieben. Sowohl aufgrund die-
ser Ausführungen wie auch insbesondere unter 
Berücksichtigung der Veröff  entlichungen von Jung 
et al. [52], der umfangreichen Übersichtsarbeit von 
Piazena und Kelleher [81], einer Pressemitteilung 
der AWMF [74] und langjähriger klinischer Erfah-
rungen mit wIRA ist die Anwendung von wIRA 
mit adäquaten Bestrahlungsstärken als sicher anzu-
sehen [43]. Da sich der Mensch unter dem Einfl  uss 
der wassergefi  lterten Infrarotstrahlung der Sonne 
in der Evolution entwickelt hat [87, 37], kann zu-
dem – v. a. im Hinblick auf nicht thermische Eff  ekte 
– wIRA als naturnahes Verfahren angesehen wer-
den, im Gegensatz z. B. zur Radiofrequenzhyper-
thermie.  
      3.2.4     Wunden  
    wIRA kann die Heilung akuter und chronischer 
Wunden, einschließlich infi   zierter Wunden, so-
wohl über thermische und temperaturabhängige als 
auch über nicht thermische und temperaturunab-
hängige Eff  ekte beschleunigen oder bei stagnieren-
der Wundheilung ermöglichen [43, 38, 30]. Selbst 
der normale Wundheilungsprozess kann verbessert 
werden [43, 38, 30]. wIRA vermag Schmerzen deut-
lich zu mindern (mit bemerkenswert niedrigerem 
Analgetikabedarf) und eine erhöhte Wundsekre-
tion und Entzündung herabzusetzen sowie infek-
tionsmindernd zu wirken [43, 38, 30].   
    wIRA kann generell – mit Ausnahme oder 
besonderen Vorsichtskautelen bei arterieller Ver-
schlusskrankheit – für die Th   erapie von akuten [31] 
und chronischen [102] Wunden empfohlen werden 
[43]. Aufgrund von 6 klinischen Studien sind die 
folgenden Wirkungen mit   Evidenzgrad Ia/Ib   belegt 
[38, 43, 42, 44, 30, 31]: akute Schmerzminderung 
während einer wIRA-Bestrahlung, Minderung 
der erforderlichen Schmerzmittelmenge, größere/
schnellere Wundfl  ächenreduktion, bessere Gesamt-
einschätzung der Wundheilung, bessere Gesamt-
einschätzung des Eff  ekts der Th  erapie  (Schmerzen, 
Wundheilung, Kosmetik), höherer Gewebesauer-
stoff  partialdruck während wIRA, höhere subkuta-
ne Gewebetemperatur während wIRA und besserer 
kosmetischer Aspekt. Als Trend wurden außerdem 
gefunden [38, 43, 42, 30, 31]: niedrigere Wundin-
fektionsrate und kürzerer Krankenhausaufenthalt. 
Weitere klinische Beobachtungen sind [38, 43, 42]: 
Entzündungsminderung und Hypersekretions-
minderung.  
     Akute Wunden  
     Akute  Operationswunden  (Studie 
Heidelberg)  
    Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, 
doppeltblinde Studie mit 111 Patienten nach gro-
ßen abdominalen Operationen in der Klinik für 
Chirurgie der Universitätsklinik Heidelberg zeigte 
mit 20 min Bestrahlung 2-mal am Tag (beginnend 
am zweiten postoperativen Tag) in der Gruppe 
wIRA(+VIS) mit wIRA und sichtbarem Licht (un-
gefähr 75 % wIRA, 25 % VIS) verglichen mit der 
Kontrollgruppe mit nur VIS eine   signifi  kante und 
relevante Schmerzminderung verbunden mit einer 
deutlich verminderten erforderlichen Analgetika-
dosis:   Während 230 einzelner Bestrahlungen mit 
wIRA(+VIS) nahm der Schmerz ausnahmslos ab 
(der Median der Schmerzminderung an den post-
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operativen Tagen 2–6 betrug 13,4 auf einer 100 mm 
visuellen Analogskala, VAS 0–100), während der 
Schmerz in der Kontrollgruppe unverändert blieb 
(p  <  0,000001)  ( .   Abb.   3.4  ) [43, 31, 30]. Der Median 
der Schmerzminderung am dritten postoperativen 
Tag betrug 18,5 gegenüber 0,0; die mediane Diff  e-
renz zwischen den Gruppen 18,4 (99 %-Konfi  denz-
intervall 12,3/21,0) mit p   <  0,000001  [43,  31,  30].      
      Die erforderliche Analgetikadosis war in den 
Untergruppen mit wIRA(+VIS) um 52–69 % nied-
riger (mediane Diff  erenzen) im Vergleich zu den 
Kontrolluntergruppen nur mit VIS (Median 598 ml 
gegenüber 1398  ml Ropivacain, p  = 0,000020,  für 
Periduralkatheteranalgesie; 31  mg gegenüber 
102 mg Piritramid, p  =  0,00037, für patientenkon-
trollierte Analgesie; 3,4 g gegenüber 10,2 g Metami-
zol, p  =  0,0045, für intravenöse und orale Analgesie) 
(  .   Abb.   3.5 )  [43,  31,  30].      
      Während der Bestrahlung mit wIRA(+VIS) 
stieg der subkutane Sauerstoff  partialdruck  we-
  .   Abb. 3.4       Abnahme  der  postoperativen  Schmerzen während Bestrahlung in der Gruppe mit wassergefi  ltertem Infrarot A 
(wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe mit nur sichtbarem Licht (VIS) (Studie Heidelberg). (aus [43])     
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sentlich um 32 % (  .   Abb.   3.6  ) und die subkutane 
Temperatur um 2,7°C (  .   Abb.   3.7  ) an (beides in 
2 cm Gewebetiefe), während beide Werte in der 
Kontrollgruppe unverändert blieben [43, 31, 30]. 
Nach Bestrahlung lag der Median des subkutanen 
Sauerstoff  partialdrucks bei 41,6 mmHg (mit wIRA) 
gegenüber 30,2 mmHg in der Kontrollgruppe (me-
diane Diff  erenz zwischen den Gruppen 11,9 mmHg 
[+39 %]; 99 %-Konfi  denzintervall 8,4/15,4 mmHg 
[+28/+51  %]; p    <    0,000001) und der Median der 
subkutanen Temperatur bei 38,9°C gegenüber 
36,4°C (mediane Diff   erenz zwischen den Grup-
pen 2,6°C; 99  %-Konfi  denzintervall  2,1/2,9°C; 
p  <  0,000001)  [43,  31,  30].          
    Die Ruhewerte (vor Bestrahlung) des sub-
kutanen Sauerstoff   partialdrucks stiegen vom 2. 
zum 10. postoperativen Tag um 3,4 mmHg gegen-
über 0,3 mmHg (mediane Diff  erenz zwischen den 
Gruppen 3,1 mmHg [+10 %]; 99 %-Konfi  denzin-
tervall 1,9/3,7 mmHg; p  =  0,00051) [43, 31, 30]. Die 
Ruhewerte der subkutanen Temperatur stiegen um 
0,4°C gegenüber −0,3°C (mediane Diff  erenz 0,6°C; 
95 %-Konfi  denzintervall 0,2/0,8°C; p  = 0,0074)  [43, 
31, 30]. Beides sind Eff  ekte, die über den Zeitraum 
  .   Abb. 3.5            Erforderliche Analgetikadosis in den Untergruppen mit wassergefi  ltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem 
Licht (VIS) im Verhältnis zu den Kontrolluntergruppen nur mit sichtbarem Licht (VIS; Mediane der Kontrolluntergruppen   =  
100) (Studie Heidelberg). (aus [43])     
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der einzelnen Bestrahlung hinausreichen [43, 31, 
30].  
    Die Gesamtbeurteilung des Eff  ekts der Bestrah-
lung einschließlich Wundheilung, Schmerzen und 
kosmetischem Ergebnis, erhoben mit einer VAS 
von 0–100 (mit 50 als Indiff  erenzpunkt ohne Ef-
fekt) durch den Chirurgen (Median 79,0 gegenüber 
46,8; mediane Diff  erenz 27,9; 99 %-Konfi  denzinter-
vall 17,2/37,3; p  <  0,000001) oder den Patienten (79,0 
gegenüber 50,2; mediane Diff  erenz 23,8; 99 %-Kon-
fi   denzintervall 9,5/34,1; p  =  0,000007) war in der 
Gruppe mit wIRA verglichen mit der Kontrollgrup-
pe wesentlich besser [43, 31, 30]. Das galt auch für 
die einzelnen Aspekte, d. h. Wundheilung, erhoben 
mit einer VAS durch den Chirurgen (Median 88,6 
gegenüber 78,5; p    <    0,000001) oder den Patienten 
(Median 85,8 gegenüber 81,0; p  = 0,040;  Trend), 
und kosmetisches Ergebnis, erhoben mit einer 
VAS durch den Chirurgen (Median 84,5 gegenüber 
76,5; p  =  0,00027) oder den Patienten (Median 86,7 
gegenüber 73,6; p  =  0,00077) [43, 31, 30].   
    Außerdem zeigte sich ein Trend zugunsten der 
wIRA-Gruppe hin zu einer niedrigeren Rate von 
Wundinfektionen insgesamt (3 von 46 (7 %) gegen-
über 7 von 48 (15 %); Diff  erenz −8 %; 95 %-Kon-
fi   denzintervall −20/4  %; p  = 0,21)  einschließlich 
später Infektionen nach der Entlassung, hervorge-
rufen durch eine unterschiedliche Rate später In-
  .   Abb. 3.6       Subkutaner  Sauerstoff  partialdruck in 2 cm Gewebetiefe an den postoperativen Tagen 2 und 10 in der Gruppe 
mit wassergefi  ltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe nur mit sichtbarem Licht (VIS) 
(Studie Heidelberg). (aus [43])     
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fektionen nach der Entlassung mit 0 von 46 (0 %) 
in der wIRA-Gruppe und 4 von 48 (8 %) in der 
Kontrollgruppe (Diff  erenz −8 %; 95 %-Konfi  denz-
intervall −18/2 %; p  =  0,12) [43, 31, 30]. Und es gab 
einen Trend hin zu einem kürzeren postoperativen 
Krankenhausaufenthalt mit 9 Tagen in der wIRA-
Gruppe gegenüber 11 Tagen in der Kontrollgruppe 
(mediane Diff  erenz −2 Tage [−18 %], 95 %-Konfi  -
denzintervall −3/0 Tage; p  =  0,022) [43, 31, 30].   
    Das Hauptergebnis der Studie war, dass post-
operative Bestrahlung mit wIRA selbst den norma-
len Wundheilungsprozess verbessern kann [43, 31, 
30].  
      Schwerbrandverletzte  Kinder  (Studie 
Kassel)  
    Eine prospektive, randomisierte, kontrollierte, 
doppeltblinde Studie mit 45 schwerbrandverletzten 
Kindern in der Klinik für Kinderchirurgie des Kin-
derkrankenhauses Park Schönfeld in Kassel zeig-
te mit täglich 30 min Bestrahlung (ab dem ersten 
Tag, Tag der Verbrennung   =   Tag 1) in der Gruppe 
wIRA(+VIS) mit ungefähr 75 % wIRA und 25 % 
sichtbarem Licht (VIS) verglichen mit der Kont-
rollgruppe nur mit VIS eine deutlich schnellere 
Abnahme der Wundfl   äche [43, 31]. Am fünft  en 
Tag (nach 4 Tagen mit Bestrahlung) wurde ent-
schieden, ob ein chirurgisches Débridement ne-
  .   Abb. 3.7       Subkutane Temperatur  in  2 cm  Gewebetiefe  an  den postoperativen Tagen 2 und 10 in der Gruppe mit wasser-
gefi  ltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontrollgruppe nur mit sichtbarem Licht (VIS) (Studie 
Heidelberg). (aus [43])     
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krotischen Gewebes wegen tieferer Verbrennungen 
(Grad 2b) notwendig war (11 von 21 in der Gruppe 
mit wIRA, 14 von 24 in der Kontrollgruppe) oder 
eine konservative Behandlung möglich war (Ver-
brennungen vom Grad 2a) [43, 31]. Die Patienten 
mit konservativer Behandlung wurden in der Stu-
die weitergeführt und bis zur vollständigen Reepi-
thelisierung bestrahlt [43, 31].   
    Die Patienten in der Gruppe mit wIRA zeigten 
eine deutlich schnellere Abnahme der Wundfl  äche: 
Eine Abnahme der Wundfl   äche im Median um 
50 % wurde bereits nach 7 Tagen erreicht vergli-
chen mit 9 Tagen in der Kontrollgruppe und eine 
Abnahme der Wundfl  äche im Median um 90 % 
nach 9 Tagen verglichen mit 13 Tagen in der Kon-
trollgruppe (  .   Abb.   3.8  ) [43, 31]. Nach 9 Tagen be-
trug der Median der Wundfl  ächenabnahme 89,2 % 
gegenüber 49,5  %, die mediane Diff  erenz  zwi-
schen den Gruppen 39,5 % Wundfl  ächenabnahme 
(99 %-Konfi  denzintervall 34,4/43,0 %; p  = 0,000011) 
  .   Abb. 3.8       Relative  Änderung  der Wundfl  äche von schwerbrandverletzten Kindern in Abhängigkeit von der Dauer der 
Behandlung (in Tagen) in der Gruppe mit wassergefi  ltertem Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in der Kontroll-
gruppe nur mit sichtbarem Licht (VIS) (Studie Kassel). (aus [43])     
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[43]. Die mediane Diff  erenz zwischen den Gruppen 
bestand bereits nach einem Tag mit p  = 0,00013  und 
nach 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10 und 11 Tagen mit p   <  0,0001 
[43]. Außerdem zeigte die Gruppe mit wIRA bes-
sere Ergebnisse hinsichtlich der chirurgischen Ge-
samteinschätzung der Wunde und hinsichtlich der 
Einschätzung des Eff  ekts der Bestrahlung (Letzte-
res als Trend bis 3 Monate nach der Verbrennung) 
verglichen mit der Kontrollgruppe [43, 31].           
       Experimentelle Wunden  (Studie  Berlin)  
    In einer prospektiven, randomisierten, kontrollier-
ten Studie mit 12 Probanden in der Klinik für Der-
matologie der Universitätsklinik Charité in Berlin 
wurden bei jedem Probanden 4 experimentelle 
oberfl  ächliche Wunden (5 mm Durchmesser) als 
ein Modell für akute Wunden mittels Saugblasen-
technik und Entfernen des Blasendachs mit Skal-
pell und steriler Pinzette erzeugt (Tag 1) [43, 31]. 
Vier Behandlungsarten wurden während 10 Tagen 
angewendet  und  untersucht  [43,  31]:           keine  Th  era-
pie,            nur  wIRA(+VIS)  mit  ungefähr  75 %  wIRA  und 
25 %  VIS  und  täglich  30 min  Bestrahlung,            nur  Dex-
panthenol-Salbe  einmal  täglich  ,          wIRA(+VIS)  und 
Dexpanthenol-Salbe  einmal  täglich     .
    Die Heilung der kleinen experimentellen Wun-
den war aus klinischer Sicht bei allen 4 Behand-
lungsarten sehr gut [43, 31]. Deshalb gab es nur 
kleine Unterschiede zwischen den Behandlungs-
arten, mit geringen Vorteilen für die Kombination 
wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-Salbe und für nur 
Dexpanthenol-Salbe hinsichtlich der relativen Än-
derung der Wundfl  äche und der Einschätzung des 
Empfi  ndens des Wundgebiets [43, 31].   
    Laser-Scan-Mikroskopie mit einem Score-Sys-
tem zeigte jedoch Unterschiede zwischen den 4 Be-
handlungsarten hinsichtlich der Bildung des Stra-
tum corneum (von der ersten Schicht von Korneo-
zyten bis zur vollen Ausbildung), insbesondere für 
die Tage 5–7: Die schnellste Ausbildung des Stra-
tum corneum wurde bei Wunden beobachtet, die 
mit wIRA(+VIS) und Dexpanthenol-Salbe behan-
delt wurden, am zweitschnellsten war wIRA(+VIS) 
allein, an dritter Stelle lag Dexpanthenol-Salbe al-
lein und an letzter Stelle waren die unbehandelten 
Wunden [43, 31].   
    Keimzahlbestimmungen der Wunden (alle 2 
Tage) zeigten, dass wIRA(+VIS) und die Kombi-
nation von wIRA(+VIS) mit Dexpanthenol-Salbe 
in der Lage waren, die Kolonisation mit physio-
logischer Hautfl  ora bis zum Tag 5 im Vergleich 
zu den beiden anderen Gruppen (untherapierte 
Gruppe und Gruppe nur mit Dexpanthenol-Sal-
be) zu verhindern [43, 31]. Zu allen untersuchten 
Zeitpunkten war das Maß an Kolonisation unter 
Th  erapie mit wIRA(+VIS) allein niedriger (mehr 
supprimiert) als in der Gruppe mit wIRA(+VIS) 
und Dexpanthenol-Salbe [43, 31].   
      Weitere  Aspekte  und  Perspektiven  bei 
akuten Wunden  
    Eine weitere prospektive, randomisierte, kontrol-
lierte Studie, bei der die Patienten   vor   großen ab-
dominalen Operationen mit wIRA bestrahlt wur-
den, bestätigte die Ergebnisse der oben dargelegten 
Studie Heidelberg, bei der die Patienten   nach   gro-
ßen abdominalen Operationen mit wIRA bestrahlt 
wurden, insbesondere die Minderung der Wund-
infektionsrate durch wIRA.   
    Während der Rehabilitation nach Hüft  - und 
Knieendoprothesenoperationen war durch Be-
strahlung mit wIRA(+VIS) die Resorption von 
Wundseromen und Wundhämatomen sowohl kli-
nisch als auch sonographisch schneller, und die 
Schmerzen waren reduziert [43, 31].   
    Ein zusätzliches Beispiel für eine erfolgreiche 
Behandlung rezidivierender Wundserome mit 
wIRA zeigt   .   Abb.   3.9   [43, 31]. Auch nach urolo-
gischen Schnittoperationen wurde mit wIRA eine 
schnellere Wundheilung und Wundseromresorp-
tion beobachtet. Bei Wöchnerinnen nach Kaiser-
schnittentbindung wurde wIRA als angenehm und 
günstig für die Wundheilung bewertet. wIRA kann 
auch erfolgreich bei persistierenden postoperativen 
Schmerzen, z.  B. nach Th  orakotomie, eingesetzt 
werden  [43,  31].      
    Als Perspektive erscheint es klinisch sinnvoll, 
wIRA sowohl unmittelbar prä- als auch postope-
rativ, z. B. bei abdominalen und thorakalen Ope-
rationen, einzusetzen [43, 31]. wIRA kann außer-
dem präoperativ (z. B. während 1–2 Wochen) zur 
Präkonditionierung der Entnahme- und der Emp-
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fängerstellen von Hautlappen, Transplantaten oder 
Spalthauttransplantaten und postoperativ zum 
Verbessern der Wundheilung und zum Mindern 
von Schmerzen, Entzündungen und Infektionen an 
allen genannten Stellen verwendet werden [43, 31]. 
wIRA kann zudem zum Unterstützen einer prä- 
oder postoperativen Routineantibiotikagabe einge-
setzt werden [43, 31]. wIRA kann auch eine Alter-
native zur Vakuumversiegelung darstellen [39].   
        Chronische Wunden  
    Das Zentrum von chronischen Wunden ist oft   
  hypoxisch   [43, 38, 30, 71, 62, 64, 75, 35, 11, 10, 45, 
107, 63, 51] und relativ   hypotherm   [43, 38, 30, 71]. 
Das entspricht einer   defi  zitären Energiebereitstel-
lung im Gewebe,   die die Wundheilung behindert 
oder unmöglich macht [43, 38]. wIRA steigert die 
Temperatur [43, 38, 37, 30, 98, 93, 99, 71, 70, 78, 34], 
den Sauerstoff  partialdruck [43, 38, 37, 30] sowie die 
Durchblutung im Gewebe [43, 38, 37, 70, 78, 34]. 
Diese 3 Faktoren sind entscheidend für eine   aus-
reichende Versorgung des Gewebes mit Energie und 
Sauerstoff     und deshalb auch für die Wundheilung, 
speziell bei chronischen Wunden, und die Infek-
tionsabwehr [43, 38, 37]. wIRA kann insbesonde-
re bei nicht heilenden chronischen Wunden eine 
Wundheilung ermöglichen [43, 102].   
     Chronische  venöse  Unterschenkelulzera 
(Studie Basel)   
    In einer prospektiven, randomisierten, kontrollier-
ten Studie in Basel mit 40 Patienten mit chroni-
schen venösen Unterschenkelulzera (initiale Ul-
kusfl  äche 1–12,4 cm  2  ) führte eine Bestrahlung mit 
wIRA und sichtbarem Licht (VIS) für 30 min 3-mal 
pro Woche über einen Zeitraum von 6 Wochen zu 
einer signifi  kant und relevant schnelleren Wund-
heilung und einem signifi  kant und relevant gerin-
  .   Abb. 3.9 a–d        Beispiel für eine erfolgreiche Behandlung rezidivierender Wundserome mit wIRA.    a   Vor Beginn,   b   nach 
ca. 1 Woche mit wIRA,   c   nach 18 Tagen mit wIRA,   d   nach 29 Tagen mit wIRA. (aus [31]      )
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geren Schmerzmittelverbrauch gegenüber einer in 
gleicher Form therapierten (Wundsäuberung, anti-
bakterielle Wundaufl  agen und Kompressionsthera-
pie), aber nicht bestrahlten Kontrollgruppe: 
    Ein vollständiger Wundschluss wurde im 
Median nach 14 Tagen in der Gruppe mit wIRA 
gegenüber 42 Tagen in der Kontrollgruppe er-
reicht (mediane Diff  erenz zwischen den Gruppen 
−21 Tage; 99  %-Konfi   denzintervall −28/−7 Tage; 
p=0,000005). Nach 42 Tagen waren 19 von 20 Ul-
zera (95 %) gegenüber 9 von 20 Ulzera (45 %) abge-
heilt (p=0,0019) und der Median der Restulkusfl  ä-
che betrug 0 gegenüber 3 cm  2   (mediane Diff  erenz 
zwischen den Gruppen −3 cm  2 ;  99 %-Konfi  denz-
intervall −4,2/0 cm  2  ; p=0,0091) [43, 102, 7 und Er-
gänzungen aus Originaldaten].   
    Nach jeder der 6 Wochen war die Anzahl der 
erforderlichen Schmerztabletten pro Tag in der 
Gruppe mit wIRA signifi  kant niedriger als in der 
Kontrollgruppe: Median zum Beispiel nach 2 Wo-
chen 2 Tabletten gegenüber 3 Tabletten (media-
ne Diff  erenz −1 Tablette; p=0,0029), nach 4 Wo-
chen 0 gegenüber 2 Tabletten (mediane Diff  erenz 
−2 Tabletten; p=0,000018), nach 6 Wochen 0 
gegenüber 2 Tabletten (mediane Diff  erenz −2 Ta-
bletten; 99 %-Konfi  denzintervall −3/−1 Tabletten; 
p=0,000005). Der Median der Summe der Tablet-
ten an 6 Erhebungstagen (der Wochen 1–6) war mit 
6 Tabletten in der Gruppe mit wIRA deutlich nied-
riger als die 14,5 Tabletten in der Kontrollgruppe 
(mediane Diff  erenz −8 Tabletten; 99 %-Konfi  denz-
intervall −12/−3 Tabletten; p=0,000002) [43, 102, 7 
und Ergänzungen aus Originaldaten].     
      Chronische  venöse  Unterschenkelulzera 
(Studie Tromsø/Hillerød)  
    Eine weitere prospektive Studie der Universität 
Tromsø (Norwegen) und des Krankenhauses in 
Hillerød (Dänemark) mit 10 Patienten mit auf-
wändiger thermographischer Verlaufskontrolle 
ergab unter Th  erapie mit wIRA(+VIS) eine voll-
ständige oder fast vollständige Abheilung thera-
pierefraktärer chronischer Unterschenkelulzera 
(initiale Ulkusfl  äche 0,42–6,30 cm²) bei 7 Patienten 
sowie eine deutliche Ulkusverkleinerung bei 2 wei-
teren Patienten, eine ausgeprägte Minderung der 
Schmerzen und des Schmerzmittelverbrauchs (z. B. 
von 15 auf 0 Schmerztabletten täglich) und eine 
Normalisierung des thermographischen Bilds (vor 
Th  erapiebeginn typischerweise hyperthermer Ul-
kusrandwall mit relativ hypothermem Ulkusgrund 
und bis zu 4,5°C Temperaturdiff  erenz) (  .   Abb.   3.10 ) 
[43, 102, 71]. Bei einem Patienten wurde ein Ulkus 
an einem Bein mit dem Vollwirkstrahler [wI-
RA(+VIS)] therapiert, während ein Ulkus am an-
deren Bein mit einem Kontrollgruppenstrahler 
(nur VIS ohne wIRA) behandelt wurde, was einen 
deutlichen Unterschied zugunsten der wIRA-Th  e-
rapie  zeigte  [43,  102,  71].      
   Alle  mit  visuellen  Analogskalen erhobenen Va-
riablen – Einschätzung des Eff  ekts der Bestrahlung 
durch Patient und durch klinischen Untersucher, 
Einschätzung des Gefühls im Wundbereich durch 
Patient, Einschätzung der Wundheilung durch kli-
nischen Untersucher sowie Einschätzung des kos-
metischen Zustands durch Patient und durch kli-
nischen Untersucher – verbesserten sich während 
der Bestrahlungstherapieperiode sehr stark, was 
einer verbesserten Lebensqualität entsprach [43, 
102, 71]. Innerhalb der Gruppe der 6 Patienten mit 
chronischen venösen Unterschenkelulzera ohne 
Begleitprobleme (d.  h. ohne periphere arterielle 
Verschlusskrankheit, Rauchen oder fehlender ve-
nöser Kompressionstherapie) heilten alle 6 Ulzera 
vollständig oder fast vollständig ab (96–100 % Re-
duktion der Ulkusfl  äche) [43, 102, 71].   
  Die  Originalveröff   entlichung [71] umfasst 10 
Anhänge mit detaillierten Informationen zu jedem 
Patienten sowie zusätzlich 2 Th  ermographievideo-
sequenzen.  
      Chronische  venöse  Unterschenkelulzera 
(Studie Freiburg)   
    In einer prospektiven, randomisierten, kontrollier-
ten, verblindeten Studie der Klinik für Dermato-
logie der Universität Freiburg wurden 51 Patienten 
mit nicht heilenden, chronischen venösen Unter-
schenkelulzera mit Kompressionstherapie, Wund-
säuberung und nicht adhäsiven Wundaufl  agen 
sowie 30 min Bestrahlung 5-mal pro Woche über 
9 Wochen behandelt [43, 39, 102, 89]. Die Aus-
wertung zeigte, dass die Gruppe mit wIRA(+VIS) 
(maximal 140 mW/cm² [75 %] wIRA und 45 mW/
cm² [25 %] VIS) verglichen mit der Kontrollgruppe 
mit VIS eine tendenziell schnellere Wundheilung 
(relative Änderung der Wundfl  äche), eine höhe-
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re Heilungstendenz und eine bessere Granulation 
der Wunden aufwies [43, 39, 102]. Ein zusätzliches 
Beispiel für die Anwendung von wIRA bei einem 
chronischen venösen Unterschenkelulkus außer-
halb der dargestellten Studien zeigt   .   Abb.   3.11 .       
        Weitere  wundbezogene  Indikationen  
    wIRA kann selbst bei gemischt arteriell-venösen 
Ulzera oder arteriellen Ulzera eingesetzt werden 
(kasuistisch), wenn die Bestrahlungsstärke ange-
messen niedrig gewählt und die Bestrahlung sorg-
fältig überwacht wird [43, 102].   
    wIRA kann bei Dekubitalulzera (Dekubitus) 
sowohl präventiv als auch therapeutisch (Verklei-
nerung der Wundfl  äche, bessere Granulation [37]) 
eingesetzt werden [43, 102]. wIRA kann beim diabe-
tischen Fuß sowohl präventiv – bei gefährdeten Pa-
tienten mit Diabetes mellitus und Sensibilitätsstö-
rungen – vor dem Auft  reten einer Wunde als auch 
therapeutisch eingesetzt werden. Die Wundheilung 
eines diabetischen Fußulkus unter wIRA-Th  erapie 
lässt sich auch thermographisch verfolgen. Auch in 
der Zahnmedizin kann wIRA verwendet werden, 
z. B. zum Ausheilen von Fisteln. wIRA kann zudem 
die Resorption topisch applizierter Substanzen [32, 
6, 77], auch auf Wunden, verbessern [43, 102].   
  Auch eine Kombination mit photodynamischer 
Th   erapie (PDT) in antiinfektiver Indikation [17, 65] 
ist möglich [39, 40, 102, 37] (mögliche wIRA-be-
dingte Verstärkung der von Ganz et al. [26] und 
Hamblin et al. [28] beschriebenen Photoinaktivie-
rung von Bakterien durch sichtbares Licht oder der 
photoaktivierten Desinfektion in der Zahnheil-
kunde, bei der eine photosensibilisierende Subs-
tanz aufgetragen wird, mit den Unterformen anti-
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  .   Abb. 3.10            Beispiel für den Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkelulkus unter Therapie mit wIRA 
(Studie Tromsø/Hillerød) mit normaler Aufsicht, thermographischem Bild und Temperaturprofi  l durch das Ulkus – jeweils 
links vor wIRA-Therapie und rechts nach Abschluss der wIRA-Therapie. (aus [43])     
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bakterielle photodynamische Th   erapie [aPDT] und 
photoaktivierte Chemotherapie [PACT]).   
       3.2.5     Andere  Hauterkrankungen  
     Vulgäre Warzen  
    Vulgäre Warzen können mit 6–9 einwöchigen Th  e-
rapiezyklen mit kontinuierlicher Keratolyse mit 
Salizylsäurepfl   aster und jeweils einer unblutigen 
Kürettage und einer wIRA(+VIS)-Bestrahlung von 
30 min – ohne photodynamische Th  erapie – er-
folgreich therapiert werden [25, 39]. In einer pro-
spektiven, randomisierten, kontrollierten, doppelt-
blinden Studie der Hautklinik der Universität Jena 
mit 80 Patienten mit therapierefraktären Warzen 
wurden bei nur 3 dreiwöchigen Th  erapiezyklen  (so-
mit nur insgesamt 3 Bestrahlungen) in den beiden 
Gruppen mit wIRA(+VIS) eine Minderung der 
Gesamtwarzenfl  äche pro Patient im Median um 94 
bzw. 99 % im Vergleich zu 47 bzw. 73 % in den bei-
den Gruppen nur mit VIS (  .   Abb.   3.12  ) sowie 72 % 
im Vergleich zu 34 % völlig verschwundene Warzen 
und 42 % im Vergleich zu 7 % warzenfreie Patienten 
erreicht  [25,  39].      
    Ein Behandlungsbeispiel ist in   .   Abb.   3.13   ge-
zeigt. Auf einer visuellen Analogskala (−50: extre-
me Verschlechterung, 0: kein Eff  ekt, +50: extreme 
Verbesserung) wurde ärztlicherseits der Th  erapie-
eff  ekt bei den Patienten der beiden Gruppen mit 
wIRA(+VIS) nach 9 Wochen im Median jeweils 
mit +41 beurteilt, hingegen bei den Patienten der 
beiden Gruppen nur mit VIS im Median jeweils mit 
0 [25]. Ein ähnlich großer Unterschied ergab sich 
bei der Beurteilung des Th  erapieeff  ekts durch die 
Patienten (+35 bzw. +31 verglichen mit +1 bzw. +5) 
[25]. Die subjektive Einschätzung des Empfi  ndens 
der warzenbedeckten Hautregion (hinsichtlich 
Schmerzen, Brennen, Stechen) auf einer visuellen 
Analogskala (0: extrem unangenehm, 100: frei von 
Beschwerden) beurteilten die Patienten der bei-
den Gruppen mit wIRA(+VIS) nach 9 Wochen im 
Median mit 85 bzw. 99, während die Patienten der 
beiden Gruppen nur mit VIS dies mit 50 bzw. 32 
beurteilten  [25].      
    In einer weiteren prospektiven, randomisierten, 
kontrollierten, doppeltblinden Studie der Hautkli-
nik der Universität Bern wurden mit 6–9 einwö-
chigen Th  erapiezyklen mit kontinuierlicher Ke-
ratolyse mit Salicylsäurepfl  aster und jeweils einer 
unblutigen Kürettage und einer wIRA(+VIS)-Be-
strahlung von 30 min bereits nach 6 Wochen hohe 
Abheilungsraten erzielt [39]. Nur bei besonders 
hartnäckigen Warzen ist eine – auch wiederholbare 
  .   Abb. 3.11 a–c        Beispiel für den Heilungsverlauf eines chronischen venösen Unterschenkelulkus unter Therapie mit 
wIRA.    a   Anfangsbefund,   b   Befund nach 3½ Monaten,   c   Befund nach 4½ Monaten (geheilt). (aus [43])     
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– photodynamische Th   erapie (PDT) mit wIRA und 
sichtbarem Licht (VIS) erforderlich [25].   
      Andere  virusbedingte 
Hauterkrankungen  
    wIRA kann auch zur Th  erapie von Condyloma-
ta acuminata, die durch humane Papillomaviren 
(HPV) verursacht werden, eingesetzt werden [39, 
38, 37]. wIRA beschleunigt die Abheilung von Her-
pes labialis und mindert die Schmerzen bei Herpes 
zoster, sowohl akut als auch die chronischen Post-
zosterschmerzen [39, 38, 37].   
      Sklerodermie  und  Morphaea  
    wIRA kann bei Sklerodermie eine Befi  ndlichkeits-
besserung, weniger Schmerzen und eine Minde-
rung der Raynaud-Symptomatik (kalte Finger und 
Hände aufgrund Minderdurchblutung) bewirken 
[39, 38, 37].   
    Die hautbezogenen Formen der zirkumskrip-
ten Sklerodermie umfassen die lokalisierte Sklero-
dermie oder Morphaea, die linear-zirkumskripte 
Sklerodermie und die generalisierte zirkumskripte 
Sklerodermie [101]. Bei allen Formen kann wIRA 
eingesetzt werden [101]. Bei Morphaea (und den 
anderen Formen) kann wIRA zu einer Rückbil-
dung der Sklerose (mit messbarer Rückbildung von 
Hauthärte und Größe von Plaques) sowie einer Ab-
nahme des Juckreizes und der Schmerzen führen 
[101, 103, 39, 38, 37].   
    Auch mit einer milden wIRA-Ganzkörperhy-
perthermie kann die Raynaud-Symptomatik bei 
Sklerodermie gebessert werden [21].   
      Akne  papulopustulosa  
  Eine  Th  erapie mit wIRA+VIS (volles sichtbares 
Spektrum ohne Farbfi  lter) allein, d. h. ohne topisch 
aufgetragenes Medikament, 3-mal pro Woche je-
weils 30 min über 4 Wochen, führt v. a. zu einer 
Reduktion der Entzündungszeichen sowie der Se-
borrhö [39]. Eine Kombination, z. B. mit topisch 
aufgetragenem Adapalen, ist möglich [39].   
      Resorptionsverbesserung  topischer 
Dermatika und Substanzen   
    wIRA kann zur Resorptionsverbesserung topischer 
Dermatika und Substanzen (z. B. Kortison, Lokal-
anästhetika) als Alternative zum Okklusivverband 
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  .   Abb. 3.12       Relative  Änderung  (in  %)  der  »Gesamtwarzenfl  äche jedes Patienten« in den Gruppen mit wassergefi  ltertem 
Infrarot A (wIRA) und sichtbarem Licht (VIS) und in den Kontrollgruppen nur mit sichtbarem Licht (VIS).   ALA   Aminolävulin-
säure,     PLC   Placebo-Creme. (aus [25])     
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eingesetzt werden [77, 32, 39]. Klinisch kann wIRA 
in diesem Sinn eingesetzt werden, um z.  B. bei 
Psoriasis oder bei Neurodermitis weniger Korti-
son oder ein weniger starkes Kortison einsetzen zu 
können.  
    Für Bestrahlungen mit wIRA wurde durch die 
Untersuchung funktioneller Eff  ekte  penetrierter 
Substanzen am Menschen gezeigt, dass wIRA die 
Penetration von klinisch verwendeten, topisch auf-
gebrachten Stoff  en verbessert [32, 6]. So trat der 
schmerzmindernde Eff   ekt von Lokalanästhetika 
mit wIRA-Bestrahlung schneller und länger an-
haltend als ohne wIRA-Bestrahlung auf [32], und 
die Vasokonstriktion durch Kortison (erkennbar 
an der Hautabblassung) war mit wIRA-Bestrahlung 
ausgeprägter als ohne [6].   
    Diese mittels Untersuchung funktioneller Ef-
fekte gefundene penetrationsverstärkende Wirkung 
von wIRA konnte in einer prospektiven, randomi-
sierten, kontrollierten Studie am Menschen mit 
einer ganz anderen Untersuchungstechnik bestätigt 
werden, und zwar als Untersuchung des Einfl  usses 
von wIRA-Bestrahlung auf die Dermatopharma-
kokinetik von topisch angewandten Stoff  en unter 
Verwendung von optischen Methoden, insbeson-
dere zum Lokalisieren von penetrierenden Stoff  en 
mittels Tape-Stripping-Methode in Verbindung 
mit spektroskopischen Messungen [77]. Die Pene-
trationsprofi  le des hydrophilen Fluoreszeins zeig-
ten bei Vorbehandlung mit wIRA (Modus B: zuerst 
wIRA-Bestrahlung, dann Auft  ragen der Substanz) 
oder Behandlung mit wIRA (Modus C: zuerst Auf-
tragen der Substanz, dann wIRA-Bestrahlung) eine 
signifi   kant gesteigerte Penetrationstiefe im Ver-
gleich zu nicht bestrahlter Haut (Modus A) [77]. 
Im Gegensatz zum Fluoreszein zeigte das lipophile 
Curcumin keine Unterschiede in der Penetrations-
  .   Abb. 3.13 a–d        Beispiel für die Therapie von Handwarzen mit wIRA.    a   Vor der ersten Behandlung,   b   vor der zweiten 
Behandlung (  =   nach 3 Wochen),   c   vor der dritten Behandlung (  =   nach 6 Wochen),   d   18 Wochen nach der ersten Behandlung. 
(aus [25])     
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kinetik in Abhängigkeit davon, ob die Haut mit 
wIRA bestrahlt wurde oder nicht [77].   
  Diese Eff  ekte wurden durch die Laser-Scan-Mi-
kroskopie-Ergebnisse bestätigt [77]. Bestrahlung 
mit wassergefi  ltertem Infrarot A steigerte die Hy-
dratation des Stratum corneum: Der transepider-
male Wasserverlust nahm von etwa 8,8 g m  −2  h −1  
vor wIRA-Bestrahlung auf 14,2  g  m  −2   h −1   nach 
wIRA-Bestrahlung zu, und die Hauthydratation 
stieg von 67 auf 87 relative Einheiten [77]. Die Tem-
peratur an der Hautoberfl  äche stieg von 32,8°C vor 
wIRA auf 36,4°C nach wIRA-Bestrahlung [77].   
    Die bessere Penetration des hydrophilen Farb-
stoff  s Fluoreszein nach oder während Bestrahlung 
der Haut (Modi B und C) kann mit der gesteiger-
ten Hydratation des Stratum corneum durch die 
wIRA-Bestrahlung erklärt werden [77]. Da die 
meisten topisch aufgetragenen Substanzen haupt-
sächlich hydrophil sind, kann wIRA vor oder nach 
dem Auft  ragen der Stoff  e verwendet werden, um 
die Penetration – im ersten Fall sogar von hitze-
empfi  ndlichen Stoff  en – mit einer breiten klini-
schen Relevanz als kontaktfreie Alternative zum 
Okklusivverband zu verbessern [77].   
      Photodynamische Therapie  bei 
aktinischen Keratosen und Basaliomen   
    wIRA kann im Rahmen einer photodynamischen 
Th   erapie (PDT) zusammen mit einer oder mehre-
ren Wirkbanden im sichtbaren Bereich (VIS) und 
einem topisch aufgetragenen Photosensibilisator 
(oder einer Vorstufe davon) bei aktinischen Kerato-
sen [100, 50, 22, 39] und (fl  achen) Basaliomen [50, 
39] eingesetzt werden. Gegenüber anderen für PDT 
verwendeten Bestrahlungsquellen ist wIRA(+VIS) 
schmerzärmer [100, 39]. Durch Wahl entsprechen-
der Farbfi  lter können für einen bestimmten Photo-
sensibilisator, z.  B. Protoporphyrin IX (endogen 
aus topisch aufgetragener 5-Aminolävulinsäure 
[Delta-Aminolävulinsäure, ALA] gebildet), gezielt 
eine oder mehrere Wirkbanden ausgewählt werden 
[37, 25].   
    In einer prospektiven, randomisierten, kon-
trollierten, doppeltblinden Studie mit 80 Patienten 
mit aktinischen Keratosen und photodynamischer 
Th   erapie (PDT) mit Methylaminolävulinat (MAL; 
die Anregungsbanden für das daraus endogen ge-
bildete Protoporphyrin IX liegen im sichtbaren 
Bereich) wurden 2 Gruppen untersucht: PDT mit 
sichtbarem Licht und wassergefi  ltertem Infrarot A 
(VIS+wIRA eines wIRA-Strahlers) im Vergleich zu 
PDT mit Licht von Lichtemissionsdioden (LED), 
mit einer weiteren Unterteilung in jeweils 2 Unter-
gruppen ohne bzw. mit Sprühkühlung mit Koch-
salzlösung [100].   
    Alle Gruppen und Untergruppen zeigten hohe 
Eff  ektivität, sehr gutes kosmetisches Ergebnis und 
hohe Patientenzufriedenheit [100]. Die Eff  ektivität 
der Behandlung war in der Gruppe der Patienten 
ohne Sprühkühlung besser (p  =  0,00022 bei 3 Mo-
naten; p  =  0,0068 bei 6 Monaten) und zeigte keine 
signifi   kanten Unterschiede zwischen VIS+wIRA 
und LED [100]. VIS+wIRA war signifi  kant weni-
ger schmerzhaft   als LED: Für PDT ohne Sprüh-
kühlung war der Median des maximalen Schmer-
zes in der Gruppe mit VIS+wIRA niedriger als in 
der Gruppe mit LED (50 gegenüber 80 auf einer 
visuellen Analogskala von 0–100; Interquartil-
spanne 25–82,5 gegenüber 60–80; mediane Diff  e-
renz −25; 95 %-Konfi  denzintervall −40/0; p  = 0,025) 
[100]. Schmerzdauer und retrospektiv erhobene 
Schmerzhöhe waren mit VIS+wIRA niedriger als 
mit LED, unabhängig von der Sprühkühlung [100].   
       3.2.6     Physiotherapie,  Sportmedizin 
und Orthopädie   
    Die klinische Anwendung von wIRA kann präven-
tiv, therapeutisch, regenerativ oder rehabilitativ 
erfolgen [39]. Da wIRA Temperatur, Sauerstoff  -
partialdruck und Durchblutung im Gewebe stei-
gert und Schmerzen und Entzündung mindert, 
kann wIRA eingesetzt werden bei muskulären 
Verspannungen (z.  B. Schulter-Nacken-Verspan-
nungen), Myogelosen [47] (muskelentspannender 
Eff  ekt der Wärme), Lumbago, Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises [67], Morbus Bech-
terew [19], Arthrosen [72], Arthritiden (entzün-
dungsmindernder Eff  ekt), Kontusionen und in der 
postoperativen Rehabilitation [43, 38, 37, 39]. Die 
Resorption von Hämatomen und Seromen kann 
durch wIRA beschleunigt werden [43, 31]. Für den 
Bereich Orthopädie siehe auch   7   Abschn.    3.1   .   
    wIRA kann zur muskulären Regeneration nach 
Sport [36] (wIRA in Ruhe oder in Kombination mit 
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Bewegung, s. unten) verwendet werden: Nach stu-
fenweise ansteigender, ausbelastender Ergometrie 
verbesserte sich bei 25 Probanden einer prospek-
tiven, randomisierten, kontrollierten Studie wäh-
rend anschließender Bestrahlung der ven  tralen 
Oberschenkelmuskulatur mit wIRA(+VIS) in Ruhe 
über 20 min (Tag mit Bestrahlung) das Befi  nden 
der Muskulatur auf einer visuellen Analogskala (0–
100) von 36 auf 71 signifi  kant mehr (p  = 0,0138)  als 
in Ruhe ohne Bestrahlung (von 34 auf 54 am Kon-
trolltag). Erstaunlicherweise wurde binnen 20 min 
Bestrahlung wieder der Ausgangswert vor Ergo-
metrie von 70 erreicht [39]. Die Leistungsfähigkeit 
sank von der ersten Ergometrie zu der sich nach 
den 20 min anschließenden zweiten Ergometrie am 
Tag mit Bestrahlung signifi  kant weniger (p = 0,0128) 
als am Kontrolltag [39, 36].   
      3.2.7     Simultane  Kombination  mit 
Bewegung  
    Da wIRA – im Gegensatz zu anderen wärmeappli-
zierenden Verfahren wie Fango oder heiße Rolle 
– ein kontaktfreies Verfahren ist, kann es simultan 
mit Bewegung kombiniert werden [39]. In einer 
prospektiven, randomisierten, kontrollierten Stu-
die mit 40 adipösen Frauen wurde untersucht, ob 
Bestrahlung mit wIRA(+VIS) während moderater 
(aerober) Fußkurbelergometer-Ausdauerbelastung 
für 45 min 3-mal pro Woche über 4 Wochen Wir-
kungen insbesondere auf die lokale Fettabnahme 
und auf die Gewichtsabnahme hat, die über die 
Wirkungen der Ergometerbelastung allein hin-
ausgehen [73, 39]. Dafür wurden 20 Frauen einer 
Gruppe mit wIRA(+VIS) und 20 einer Kontroll-
gruppe ohne Bestrahlung zugeteilt (»body mass in-
dex« [BMI] 30–40 [Median: 34,5]; Körpergewicht 
76–125  kg [Median: 94,9  kg]; Alter 20–40 Jahre 
[Median: 35,5 Jahre]; isokalorische Ernährung). Die 
Ausdauerbelastung entsprach einer Laktatkonzen-
tration von 2 mmol/l.   
    In der Gruppe mit wIRA(+VIS) wurden gro-
ße Teile des Körpers (einschließlich Taille, Hüft  e 
und Oberschenkel) während aller Ergometrien 
der Interventionsperiode mit 10 um ein drehzahl-
unabhängiges Fußkurbelergometer angeordneten 
Strahlern mit wIRA(+VIS) bestrahlt, während 
die Kontrollgruppe unbestrahlt blieb [73, 39]. Die 
»Summe der Umfänge von Taille, Hüft  e und bei-
den Oberschenkeln von jeder Probandin« ver-
minderte sich während der 4 Wochen signifi  kant 
mehr (p    <    0,001) in der Gruppe mit wIRA(+VIS) 
als in der unbestrahlten Kontrollgruppe: Mediane 
und Interquartilspannen: −8,0 cm (−10,5/−4,1 cm) 
gegenüber −1,8 cm (−4,4/0,0 cm) [73, 39]. Auch 
nahm das Körpergewicht während der 4 Wochen 
in der Gruppe mit wIRA(+VIS) deutlich mehr als 
in der Kontrollgruppe ab: Mediane und Interquar-
tilspannen der Körpergewichtsänderung: −1,9  kg 
(−4,0/0,0 kg) gegenüber 0,0 kg (−1,5/+0,4 kg); der 
Median des Körpergewichts veränderte sich von 
99,3 kg auf 95,6 kg (wIRA) gegenüber von 89,9 kg 
auf 89,6 kg (Kontrolle) [73, 39].   
    Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass 
wIRA – während moderater Fußkurbelergometer-
Ausdauerbelastung als lipolytischem Reiz – die lo-
kale Lipolyse (speziell am Oberschenkel) in dem 
sonst bradytrophen und hypothermen Fettgewebe 
steigert und die mobilisierten Fette in der Musku-
latur während der Ergometerbelastung verbrannt 
werden [73, 39]. Genutzt werden kann dies, um in 
Verbindung mit einer angemessenen Ernährung 
die Körperzusammensetzung, insbesondere die 
lokale Fettverteilung, und die Abnahme von Fett 
und Körpergewicht bei adipösen Personen zu ver-
bessern [73, 39].   
  Auch  zur  Th   erapie der Fibromyalgie kann die 
Kombination von wIRA(+VIS) mit Bewegung (hier 
mit nur niedriger Belastung) mit der gleichen Be-
strahlungseinheit (Ergometer und 10 wIRA-Strah-
ler; oder Ergometer mit einer kleineren Anzahl an 
modernen, noch leistungsfähigeren Strahlern) zur 
erfolgreichen Minderung der Schmerzen genutzt 
werden [39, 38, 37].   
      3.2.8     Weitere  Bereiche  
     Neonatologie  
    wIRA kann bei Neugeborenen zur Aufrechterhal-
tung oder Erhöhung der Körpertemperatur ver-
wendet werden [90]. Mit wIRA kann vor einem 
Transport ein »Wärmedepot« aufgebaut werden, 
was einer Auskühlung auf dem anschließenden 
Transport entgegenwirkt, sodass die Hypother-
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mieinzidenz der Neugeborenen bei Aufnahme auf 
die Intensivstation verringert werden konnte [90]. 
wIRA reduziert zudem den Körpertemperaturab-
fall bei Frühgeborenen während Inkubatorpfl  ege 
[90]. Die Vorteile von wIRA mit besserer Tiefen-
erwärmung bei geringerer Oberfl  ächenerwärmung 
– gegenüber der in der Neugeborenenversorgung 
ansonsten eingesetzten konventionellen Wärme-
strahlung (Infrarot-C-Strahlung von Keramik-
strahlern) – lassen sich auch thermographisch und 
sogar quantitativ thermographisch belegen [66].   
      Anästhesiologie  und  Intensivmedizin  
    Im Bereich der Anästhesiologie kann wIRA zur 
Schmerztherapie eingesetzt werden. Auf die aus-
nahmslose Schmerzminderung während 20  min 
Bestrahlung mit wIRA(+VIS) bei 230 Bestrahlun-
gen bei Patienten nach großen abdominalen Ope-
rationen wurde im Abschnitt über akute Wunden 
dieses Beitrags hingewiesen [43, 31, 30]. Die erfor-
derliche Analgetikadosis war in den Untergruppen 
mit wIRA(+VIS) 52–69 % niedriger (mediane Dif-
ferenzen) im Vergleich zu den Kontrolluntergrup-
pen nur mit VIS [43, 31, 30] (Details und Ergeb-
nisgraphik s. Abschnitt über akute Wunden). Die 
Schmerzminderung ist – wie bereits dargestellt – 
indikationsübergreifend zu beobachten [43, 38, 37, 
39].  
    In der Intensivmedizin kann wIRA z. B. zum 
Mindern einer Hypersekretion bei Bronchopneu-
monien und zum Anheben der pulsoximetrisch 
messbaren Hämoglobinsauerstoff  sättigung  durch 
thorakale Bestrahlung mit wIRA bei Verschlei-
mung infolge gestörten Schluckens und Abhustens 
verwendet werden (kasuistisch während eines Jah-
res immer wieder reproduzierbare Steigerung bin-
nen 20–30 min von ca. 90 auf 95 %).   
    Im Bereich der Viszeralchirurgie und der In-
tensivmedizin kann eine wIRA-Bestrahlung des 
Abdomens auch zur Aktivierung der Darmmotili-
tät eingesetzt werden.   
      Neurologie  
    wIRA-Bestrahlungen der Kehlkopf- und Halsre-
gion können zur Verbesserung der Sprech- und 
Schluckfunktion, z. B. bei postoperativen Sprech- 
und Schluckstörungen, eingesetzt werden, soweit 
eine periphere Beeinfl  ussbarkeit gegeben erscheint 
(kasuistisch Wiedererlangen der Schluckfähigkeit 
bei mehrzeitigem Rezidiv und Rekurrensparese 
nach 7 Jahre zuvor durchgeführter Ösophagusre-
sektion und Magenhochzugoperation wegen eines 
Barrett-Ösophaguskarzinoms). Die Beeinfl  ussbar-
keit durch wIRA scheint eher bei Dominieren von 
Störungen des Verschluckens (neurologische Stö-
rung) als von Störungen des Schluckens (bei Ste-
nosen) zu bestehen. Kasuistisch Unterstützung der 
logopädischen Th  erapie zum Wiedererlangen der 
Sprechfähigkeit nach 2-wöchiger Intubation und 
Beatmung nach Operation eines großen Akustikus-
Neurinoms mit postoperativer Rekurrensparese.   
    Im Rahmen der Physiotherapie muskuloske-
lettaler Beschwerden (z. B. sturzbedingte Kontu-
sionen) können beeinfl  ussbare neurologische Mit-
beteiligungen (z. B. Plexuszerrung) mit wIRA-Be-
strahlung mittherapiert werden (Minderung von 
lokalen und ausstrahlenden Schmerzen und von 
vegetativer Begleitsymptomatik wie Übelkeit; ka-
suistisch).  
    wIRA kann mit niedrigen Bestrahlungsstärken 
und beginnend mit kurzen Bestrahlungszeiten zur 
Th  erapie des »complex regional pain syndrome« 
(CRPS, Morbus Sudeck, Algodystrophie) eingesetzt 
werden (kasuistisch). Es vermag auch die Sympto-
me einer zytostatikabedingten Polyneuropathie zu 
mindern (kasuistisch).   
      O n ko l o g i e   
  wIRA zur lokalen Hyperthermie oder systemischen 
Hyperthermie (Ganzkörperhyperthermie) kann 
mit Strahlentherapie (z. B. beim metastasierenden 
Mammakarzinom) oder Chemotherapie kombi-
niert werden [39, 38, 37, 76].   
    Hyperthermie wird in mehrerlei Hinsicht als 
komplementär zur Strahlentherapie angesehen 
[86]: Ionisierende Strahlung wirkt vorwiegend 
auf die M- und G1-Phase des Zellzyklus, während 
Hyperthermie v. a. auf die S-Phase wirkt. Strahlen-
therapie ist in alkalischem Gewebe sehr eff  ektiv, 
während die Zytotoxizität der Hyperthermie unter 
sauren Bedingungen verstärkt ist. Strahlentherapie 
wirkt zudem nicht eff  ektiv auf hypoxisches Gewe-
be, während Hyperthermie sehr zytotoxisch auf 
hypoxische Zellen wirkt [86]. Durch die Kombina-
tion von Hyperthermie und Strahlentherapie kann 
sowohl der hypoxische, einen niedrigen (sauren) 
Kapitel 3 •  Infrarotes  Spektrum 
347
pH aufweisende Tumorkern wie auch der relativ 
gut perfundierte äußere Teil des Tumors behandelt 
werden [86]. Zudem erhöht die Hyperthermie über 
ihre vaskulären Eff  ekte (verstärkte Perfusion) die 
Tumoroxygenation, was die Wirkung der Strah-
lentherapie verstärkt [86]. Hyperthermie erhöht 
außerdem die Produktion von Sauerstoff  radikalen 
während Strahlentherapie und vermindert die Re-
paratur von strahlentherapiebedingten DNA-Schä-
den [86]. So haben Hyperthermie und Strahlenthe-
rapie oft   einen synergistischen Eff  ekt [86].   
    Bereits in den 1990er-Jahren wurde lokale 
wIRA-Bestrahlung, über Temperaturmessfühler 
geregelt, zur lokalen Hyperthermie in Kombi-
nation mit Strahlentherapie erfolgreich bei weit 
über 100 Patientinnen mit lokal metastasierendem 
Mammakarzinom eingesetzt [104, 38]. 2009 wurde 
dieses Konzept mit wesentlich verfeinerter Mess- 
und Regeltechnik wieder aufgegriff  en: Es wird je-
weils zunächst die lokale thermographiegeregelte 
wIRA-Hyperthermie und dann die Strahlenthe-
rapie durchgeführt, sodass durch die wIRA-Hy-
perthermie die Tumoroxygenation erhöht ist, was 
die Wirkung der Strahlentherapie verstärkt [76]. 
Über die kontinuierliche Th  ermographie und de-
ren automatische quantitative Auswertung wird die 
wIRA-Bestrahlung dabei so geregelt, dass ein Maxi-
mum an Hyperthermie ohne Überschreitung indi-
viduell einstellbarer Grenzwerte erreicht wird [76].   
    Bei der Kombination von Ganzkörperhyper-
thermie und Chemotherapie ist die zeitliche Ab-
stimmung zwischen beiden Th  erapiekomponenten 
von ganz wesentlicher Bedeutung [85].   
       3.2.9     Ganzkörperhyperthermie  
    Vor allem im Hinblick auf nicht thermische Eff  ekte 
sowie im Hinblick auf die unterschiedliche räum-
liche Erstreckung thermischer Eff  ekte bei verschie-
denen Verfahren sollte zwischen verschiedenen 
Verfahren zur Erzeugung einer Ganzkörperhyper-
thermie diff  erenziert werden: Ohne Implantate tre-
ten bei wIRA keine »hot spots« in der Tiefe auf, was 
die Sicherheit erhöht; bei wIRA ist zudem günstig, 
dass es gute Tiefenerwärmung bei wenig Oberfl  ä-
chenbelastung ermöglicht [43] und v. a. hinsicht-
lich nicht thermischer Eff  ekte naturnah ist, da sich 
der Mensch in der Evolution unter dem Einfl  uss der 
in gemäßigten Klimazonen wassergefi  lterten Infra-
rotstrahlung der Sonne entwickelt hat [38], sodass 
eventuelle unerwünschte nicht thermische Eff  ekte 
anderer Verfahren vermieden werden können.   
  Der  Begriff    der Ganzkörperhyperthermie 
(GHT) drückt ausschließlich den thermischen As-
pekt des Geschehens aus; die nicht thermischen Ef-
fekte sollten aber – unabhängig vom angewendeten 
Verfahren – unbedingt mit betrachtet werden.   
    Je nach erreichter Temperatur wird unterschie-
den zwischen milder Ganzkörperhyperthermie 
(  <  38,5°C, unterteilt in »kurz«   <  30 min und »lang« 
  >  30 min), moderater oder fi  eberähnlicher Ganz-
körperhyperthermie (38,5–40,5°C, unterteilt in 
»kurz«   <  240 min und »lang«   >  240 min) und ext-
remer Ganzkörperhyperthermie (  > 40,5°C),  wobei 
nach Heckel und Dickreiter der Wechsel von milder 
zu moderater Ganzkörperhyperthermie weniger 
durch den exakten Messwert von 38,5°C markiert 
wird als vielmehr durch das Einsetzen eines für 
den Patienten eindeutig fühlbaren thermoregula-
torischen Stresses [33]. Der Wechsel von der fi  eber-
ähnlichen zur extremen Ganzkörperhyperthermie 
wird dort gesetzt, wo nicht mehr die gesunde, na-
türliche Fieberreaktion nachvollzogen werden soll, 
die in aller Regel – allerdings stark altersabhängig 
– nicht weit über 40°C hinausreicht [33].   
  Die milde und die moderate Ganzkörperhyper-
thermie können als altüberlieferte Verfahren der 
Medizingeschichte angesehen werden [33].   
    Mit einer Ganzkörperhyperthermie können 
immunmodulierende Eff   ekte angestrebt werden 
(Minderung überschießender und Steigerung zu 
niedriger Immunreaktionen), außerdem eine ther-
mische Beschleunigung biochemischer Stoff  wech-
selprozesse, Erhöhung der Durchlässigkeit von 
Zellmembranen, Unterstützung reparativer und 
regenerativer Prozesse, auch in bradytrophen, blut-
gefäßarmen Geweben, Tonusminderung, auch tief-
liegender Muskulatur, Entblockierung subakuter 
und chronischer Entzündungsprozesse, um diese 
einer Abheilung zuzuführen, bei genügend hohen 
Temperaturen Hemmung der Vermehrung von 
Mikroorganismen, Viren und der malignen Zell-
teilung [33].   
    Einen Überblick über das komplexe immuno-
logische Geschehen im Rahmen einer Ganzkör-
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perhyperthermie, v. a. im Hinblick auf Heat-shock-
Proteine (HSP), die Aktivierung antigenpräsentie-
render Zellen und Änderungen der Lymphozyten-
ströme, bieten Skitzki et al. [91]. In einer weiteren 
Übersichtsarbeit werden Eff   ekte milder Hyper-
thermie auf Immunzellfunktionen dargelegt: Die 
Exposition von Immuneff  ektorzellen  gegenüber 
leicht erhöhten Temperaturen verstärkt die Migra-
tion von Immunzellen (mit möglicherweise einer 
besseren Kontrolle von Infektionen oder Tumoren) 
und steigert die Expression von Zelloberfl  ächen-
molekülen. Die Freisetzung löslicher Faktoren re-
guliert die Immunzellproliferation und verstärkt 
die Zytotoxizität von Immunzellen gegenüber Ziel-
zellen [80].   
Milzzellen reagieren wesentlich empfi  ndlicher 
auf Hypothermie (niedrige physiologische Tempe-
raturen wie 29°C, wie sie in der Körperperipherie 
herrschen) – und zwar mit einer deutlichen Reduk-
tion der Proliferation – als auf  leichte Hyperthermie 
[29, 80].     Daher kann die Funktion von Fieber auch 
so gedeutet werden, dass es weniger dazu dient, die 
Körperkerntemperatur auf 39°C zu erhöhen, als 
die periphere Temperatur auf nahe 37°C anzuhe-
ben [29, 80]. Dies würde den Kreis schließen hin 
zur lokalen/lokoregionalen wIRA-Bestrahlung der 
typischerweise hypothermen Körperperipherie wie 
Händen und Füßen, z. B. zur Warzentherapie, und 
die hierfür gegebene immunologische Begründung 
unterstützen (Verbesserung der körpereigenen Ab-
wehr durch Steigerung von Temperatur, Sauerstoff  -
partialdruck und Durchblutung des Gewebes und 
der damit verbesserten Energie- und Sauerstoff  -
bereitstellung für die körpereigene Abwehr [25], 
also ein indirekter wIRA-Eff   ekt, kombiniert mit 
nicht thermischen direkten wIRA-Eff  ekten, z.  B. 
auf immunkompetente Zellen, sodass eine immun-
modulatorische Wirkung und eine bessere lokale 
Immunkompetenz resultieren [25]). Dem Interleu-
kin-6 (IL-6) kommt in der Aktivierungsphase eines 
Fiebers oder eines thermischen Stresses besondere 
Bedeutung zu [20].   
  Indikationsgebiete  für  Ganzkörperhyperther-
mie sind muskuläre Dystonien, Fibromyalgie, 
Schmerztherapie, Arthrosen, chronische Atem-
wegserkrankungen, chronische Entzündungspro-
zesse und chronische Infektionen, Dermatosen, 
Allergien und als adjuvante Anwendung in der 
Onkologie [33]; einen Überblick über Studien zu 
den verschiedenen Indikationen bieten Heckel und 
Dickreiter [33] sowie sehr diff  erenziert Rowe-Hor-
wege [86]. Für die muskuloskeletalen Indikationen 
für eine Ganzkörperhyperthermie   7   Abschn.    3.1   .   
    Erstaunlicherweise erhöht eine Hyperthermie 
die kardiale Toleranz gegenüber Ischämie und Re-
perfusionsschäden, möglicherweise aufgrund einer 
Aktivierung der Mangan-Superoxiddismutase und 
unter Einbeziehung von Zytokinen [86]. Ein ra-
sches Erreichen der Zieltemperatur, wie es mit In-
frarot A und insbesondere mit wIRA realisierbar 
ist, mindert unerwünschte Erschöpfungssympto-
me nach der Ganzkörperhyperthermie [86].   
      3.2.10     Zusammenfassung  
  Wassergefi  ltertes Infrarot A (wIRA) stellt eine spe-
zielle Form der Infrarotstrahlung (Wärmestrah-
lung) im Bereich von 780–1400 nm dar, die auf-
grund ihrer sehr guten Verträglichkeit in der Me-
dizin zur Prävention und Th   erapie verwendet wird.  
    wIRA entspricht dem Großteil der in gemäßig-
ten Klimazonen die Erdoberfl  äche wassergefi  ltert 
erreichenden Infrarotstrahlung der Sonne (Filter-
wirkung des Wassers und des Wasserdampfs der 
Erdatmosphäre). Durch die Wasserfi  lterung wer-
den die Strahlungsanteile gemindert, die sonst 
durch Wechselwirkung mit Wassermolekülen in 
der Haut eine unerwünschte thermische Belastung 
der obersten Hautschicht hervorrufen würden. 
Technisch wird wIRA in speziellen Strahlern er-
zeugt, in denen die gesamte Strahlung eines Halo-
genstrahlers durch eine Wasser enthaltende Küvet-
te hindurchtritt.   
    wIRA wirkt beim Menschen über thermische 
und nicht thermische Eff  ekte. Es steigert Tempe-
ratur, Sauerstoff   partialdruck und Durchblutung 
im Gewebe. Wesentliche klinische Wirkungen sind 
– indikationsübergreifend – eine Minderung von 
Schmerzen, Entzündung und vermehrter Sekretion 
sowie eine Verbesserung der Infektabwehr und der 
Regeneration. wIRA kann eingesetzt werden zur 
Th   erapie von akuten und chronischen Wunden, bei 
verschiedenen Hauterkrankungen (vulgären War-
zen, Herpes labialis, Herpes Zoster, Sklerodermie, 
Morphaea, Akne papulopustulosa), zur Resorp-
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tionsverbesserung topisch aufgetragener Substan-
  era-
  erapie aktinischer Keratosen), bei 
bewegungssystembezogenen Erkrankungen (mus-
kulären  Verspannungen,  Myogelosen,  Lumbago, 
rheumatischen Erkrankungen, Morbus Bechterew, 
Arthrose,  Arthritis,  Fibromyalgie),  zur  Regene-
 ussung der 
Fettverteilung  sowie  zum  Aufrechterhalten  oder 
tologie) einschließlich Kompensation einer Hypo-
thermie. Außerdem kann wIRA zur lokalen oder 
systemischen Hyperthermie im Rahmen der On-
kologie mit Strahlentherapie oder Chemotherapie 
kombiniert werden.   
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